Malignant tumors of auricula and periauricular area by Bojanović Mila et al.
Volumen 66, Broj 8 VOJNOSANITETSKI PREGLED Strana 611
Correspondence to: Mila Bojanović, Jug Bogdanova 26a, 18 000 Niš, Srbija. Tel.: +381 18 511 252, +381 64 202 2884.
E-mail: sasko@junis.ni.ac.yu
ORIGINALNI Č L A N C I UDC: 616.288-006.04-07/-08
Maligni tumori aurikule i periaurikularnog regiona
Malignant tumors of auricula and periauricular area
Mila Bojanović*, Emilija Živković-Marinkov*, Dragan Veselinović
†,
Aleksandar Bojanović
‡, Ivica Vučković
§
Klinički centar Niš, *Klinika za bolesti uva, nosa i grla, 
†Klinika za očne bolesti; 
‡Institut za
radiologiju, Niš, Srbija; Stomatološka klinika Niš, 
§Odeljenje za maksilofacijalnu hirurgiju,
Niš, Srbija
Apstrakt
Uvod/Cilj. Maligni tumori spoljašnjeg uva čine sedam pro-
cenata svih tumora kože. Javljaju se najčešće u šestoj i sed-
moj deceniji života. Po histološkom tipu to su bazocelularni
i planocelularni karcinomi. Najčešća etiologija je ekspozicija
suncu. Cilj studije bila je analiza kliničkih patohistoloških
karakteristika i terapije malignih tumora aurikule i periauri-
kularog regiona. Metode. Ukupno 155 bolesnika lečeno je u
Klinici za bolesti uva, nosa i grla, Kliničkog centra u Nišu u
periodu 1990–2006. Primenjena terapija bila je hirurška kod
92 (59,35%), zračna kod 3 (1,94%) i kombinacija prethodnih
kod 60 (38,71%) bolesnika, prema odluci onkološkog kon-
zilijuma. Rezultati. Kako je većina tumora bila u T1 stadi-
jumu i na heliksu aurikule, tako je kod najvećeg broja boles-
nika načinjena ekcizija sa primarnom rekonstrukcijom (136),
dok su amputacija aurikule (9) ili semiamputacija (10) ura-
đene kod manjeg broja bolesnika. Kod većih lezija (T4 –
kada je lezija veća od 4 cm) i kod prisutnih metastaza na
vratu ili kod infiltrisane hrskavice ili kosti, načinjene su pa-
rotidektomija (15), radikalna disekcija vrata (25) i resekcija
temporalne kosti (9). Zaključak. Karcinome aurikule i peri-
aurikularnog regiona treba potvrditi biopsijom i patohistolo-
škom analizom. Kod svih bolesnika treba načiniti adekvatnu
eksciziju, eksploraciju ivica i opservaciju regiona sa odgova-
rajućom limfnom drenažom.
Ključne reči:
karcinom; uvo, neoplazme; lečenje;
lečenje, ishod.
Abstract
Background/Aim. Malignant tumors of auricula and peri-
auricular area represent seven percent of all cutaneous tu-
mors. They appear mostly in the sixth and seventh decade.
According to histological type they are basocellular and pla-
nocellular carcinomas. The most frequent etiology is the sun
exposition. The aim of this study was to analyze clinical and
histological characteristics and therapy of malignant tumors
of auricular and periauricular area. Methods. Totally 155
patients were treated in ORL Clinic, Clinical Center Niš
during the period 1990–2006. The patients were treated sur-
gically (59.35%), by radiotherapy (1.94%) and by combina-
tion of the two methods (38.71%). Results. Since the ma-
jority of tumors were small and presented on the helix,
wedge excision and primary reconstruction were performed
(136), while total (9) or partial (10) auriculectomy were done
in a small number of the patients. For larger lesions (T4 –
when lesion is greater than 4.0 cm) and neck metastasis in-
vading cartilage or bone, parotidectomy (15), radical neck
dissection (25) and temporal bone resection (9) were per-
formed.  Conclusion. Carcinoma of auricular and peri-
auricular area should be confirmed by biopsy and histo-
pathologic evaluation. In all cases an adequate excision,
margin examination and observation of appropriate lymph
node draining regions should be provided.
Key words:
carcinoma; ear neoplasms; therapy;
treatment outcome.
Uvod
Maligni tumori spoljašnjeg uva čine sedam procenata
svih tumora kože. To je bolest šeste i sedme dekade života,
ali se može javiti i kod adolescenata
 1–3. Većina ovih karci-
noma su po histološkom tipu su bazoceluarni i planoceluar-
ni
 1, 4–6. Javljaju se najčešće kod osoba koje žive u sunčanom
podneblju i smatra se da je najčešća etiologija oboljenja ek-
spozicija suncu.
Dok je kožnu neoplazmu spoljašnjeg uva relativno lako
lečiti prostom ekscizijom i suturom u početku bolesti, teško-
će se javljaju kod rekurentnih i agresivnih lezija zbog njiho-
vog širenja prema bazi lobanje, facijalnom nervu, parotidnoj
žlezdi, temporomandibularnom zglobu i kod regionalnih
metastaza u limfne čvorove glave i vrata.
Kožna neoplazma koja se javlja u aurikularnom ili peri-
aurikularnom regionu obično počinje kao mala krustozna,
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podelili kožne karcinome u više makroskopskih tipova. Naj-
češći oblik karcinoma je nodularni ili solidni tip. Male tele-
angiektazije mogu se javiti na ivicama. Sklerozantni bazo-
celuarni karcinom je agresivni tumor koji ima tendenciju da
infiltriše dublje partije, zahvati perihondrijum i periost okol-
nih struktura i da se širi i na veću razdaljinu od mesta nas-
tanka. Adenoidni bazoceluarni karcinom može da se javi kao
čvornovata masa koja može da metastazira i širi se preauri-
kularno i u parotidne limfne čvorove. Planoceluarni karci-
nom je agresivna lezija koja metastazira i širi se slično skle-
rozantnom bazoceluarnom karcinomu
 4.
Terapija malignih tumora ovog regiona može biti hirur-
ška (najčešće ekscizija do zdravog tkiva i primarna rekonsruk-
cija) zračna ili kombinacija napred navedenih procedura
 2, 6.
Cilj rada bila je retrospektivna klinička analiza klinič-
kih, patohistoloških karakteristika i terapije bolesnika sa ma-
lignim tumorima spoljašnjeg uva i periaurikularnog regiona
lečenih u Klinici za bolesti uva, nosa i grla Kliničkog centra
u Nišu.
Metode
U periodu od 1990. do 2006. u Klinici za bolesti uva,
nosa i grla Kliničkog centra Niš lečeno je 155 bolesnika sa
malignim tumorom kože spoljašnjeg uva i periaurikularnog
regiona.
Bolesnici su bili podeljeni u grupu sa neoplazmom ušne
školjke, supra-, retro-, infra- i preaurikularnog regiona i spo-
ljašnjeg ušnog hodnika.
Hirurške metode lečenja primenjene su u zavisnosti od
lokalizacije primarnog tumora i njegovog širenja na okolne
regione: amputacija aurikule (totalna aurikulektomija), semi-
amputacija aurikule, ekscizija sa primarnom rekonstrukci-
jom, a disekcija vrata, parotidektomija i resekcija temporalne
kosti rađene su kod manjeg broja bolesnika gde su postojale
indikacije verifikovane kliničkim pregledom i radiološkim
ispitivanjem (ehosonografja vrata, kompjuterizovana tomo-
grafija, magnetna rezonanca), kao i patohistološkim pregle-
dom ivica reza.
Postoperativna zračna terapija primenjena je kod većeg
broja bolesnika po odluci onkološkog konzilijuma.
Analizirane su distribucija bolesnika od malignih tumo-
ra spoljašnjeg uva prema starosti i polu, kliničke karakterik-
tike, patohistološka učestalost pojedinih tipova, vrsta prime-
njenog hirurškog lečenja kao i primena zračne terapije. Dat
je i prikaz originalnih rešenja za rekonstrukciju defekta rež-
njevima ovog regiona (slika 1).
Rezultati
Struktura bolesnika obuhvatala je 134 muškarca
(86,45%) i 21 ženu (13,55%), a starost se kretala od 29 do 89
godina. Najviše bolesnika bilo je u grupi od 61–70 godina.
(40) i u grupi preko 70 godina (53) (tabela 1). Najveći broj
novootkrivenih bolesnika (18) koji su lečeni u našoj ustanovi
javio se 1997. od ukupno 22 lečena te godine (slika 2).
Tabela 1
Starosna distribucija bolesnika sa malignim tumorom
spoljašnjeg uva
Uzrast (godine) n (%)
Ispod 40 3 (1,93)
41–50 4 (2,58)
51–60 24 (15,48)
61–70 40 (25,82)
71–80 53 (34,19)
> 80 31 (20,00)
Ukupno 155 (100,00)
Najčešća lokalizacija neoplazme bila je aurikula (73 bo-
lesnika), a od toga njen gornji pol i heliks kod 57, tragus kod
devet, a lobulus kod sedam bolesnika (tabela 2). Širenje u ret-
roaurikularnu regiju nađeno je kod 41, a u preaurikularnu kod
14 bolesnika. Spoljašnji ušni hodnik bio je zahvaćen kod de-
setoro obolelih, bubna duplja kod osam, mastoidni nastavak
kod devetoro. Zahvaćenost parotidne žlezde (15), paraliza n.
facialis (9) i uvećani limfni čvorovi na vratu (24) zahtevali su
opsežniji hirurški zahvat od uobičajenog, ekcizije sa primar-
nom rekonstrukcijom. Kod jednog bolesnika nađen je istovre-
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meno maligni tumor na obe aurikule (desno: Ca planocellula-
re keratodes, levo: Ca planocellulare verucosum).
Bol, svrab, ulceracija, krusta i nekroza, bili su glavni
simptomi i znaci kod bolesnika (tabela 3). Nije nađena stati-
stički značajna razlika između učestalosti simptoma i znako-
va kod svih ispitivanih grupa, osim kod ulceracije koja je če-
šće viđana kod bazocelularnog karcinoma.
Po TNM klasifikaciji najveći broj bolesnika sa karci-
nomom svrstan je u T1 (n = 31) i T4 stadijum (n = 91) (ta-
bela 4).
Patohistološka analiza (tabela 5) pokazuje predominaciju
Ca planocellulare (92) prema Ca basocellulare (47) u odnosu
skoro 2:1 
7. Kod jednog bolesnika nalaz je bio metastasis car-
cinomatosa (u toku lečenja nije nađen primarni tumor).
Tabela 3
Klinička slika malignih tumora kože spoljašnjeg uva i periaurikularnog regiona
Simptomi i znaci
Bolesnici sa
planocelularnim
karcinomom
n (%)
Bolesnici sa
bazocelularnim
karcinomom
n (%)
Bolesnici sa
ostalim tipovima
malignih tumora
n (%)
Ukupno bolesnika
n (%)
Ulceracija 22 (23,91) 16 (34,04) 1 (6,25)* 39 (25,16)
Krusta 19 (20,65) 8 (17,02) 4 (25,00) 31 (20,00)
Svrab 23 (25,00) 12 (25,53) 4 (25,00) 39 (25,16)
Bol 12 (13,04) 6 (12,76) 3 (18,75) 21 (13,55)
Krvarenje 15 (16,30) 7 (14,89) 6 (37,50) 28 (18,06)
Nekroza 16 (17,39) 8 (17,02) 5 (31,25) 29 (18,71)
Hiperemija okoline 21 (22,83) 12 (25,53) 4 (25,00) 37 (23,87)
Paraliza n. facialisa 4 (4,35) 3 (6,38) 2 (12,50) 9 (5,81)
Vegetantni tumefakt 18 (19,56) 1 (2,13) 2 (12,50) 21 (13,55)
Opturacija spoljašnjeg
ušnog hodnika 7 (7,61) – – 7 (4,52)
* p = 0,048 prema grupi sa bazocelularnim karcinomom
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Sl. 2 – Godišnja distribucija bolesnika sa malignim tumorom spoljašnjeg uva
od 1990. do 2006. godine
Tabela 2
Distribucija bolesnika sa malignim tumorom spoljašnjeg uva prema
lokalizaciji primarnog tumora i zahvaćenosti susednih regiona
Lokalizacija tumora n (%)
Aurikula
helix i gornji pol
tragus
lobulus
73 (47,10)
57 (36,77)
9 (5,81)
7 (4,52)
Supraaurikularna regija 7 (4,52)
Infraaurikularna regija 9 (5,81)
Retroaurikularna regija 41 (26,45)
Preaurikularna regija 14 (9,03)
Spoljašnji ušni kanal 10 (6,45)
Zahvaćenost susednih regija
cavum tympani 8 (5,16)
mastodni nastavak 9 (5,81)
parotidna žlezda 15 (9,67)
meta promena na vratu 24 (15,48)
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Primenjena terapija bila je hirurška kod 92 (59,35%),
zračna kod 3 (1,94%) i kombinacija prethodnih kod 60
(38,71%) bolesnika po odluci onkološkog konzilijuma (ta-
bela 6). Bolesnici sa bazocelularnim karcinomom tretirani
su u svim slučajevima samo operativnom terapijom. Ova-
kav način lečenja kod bolesnika sa planocelularnim karci-
nomom zastupljen je kod 48,91% slučajeva, dok kod osta-
lih vrsta nije primenjivan. Razlike između učestalosti pri-
mene isključivo operativne terapije bile su između svih
grupa visoko statistički značajne, što važi i za razlike izme-
đu učestalosti primene operativne i postoperativne radiote-
rapije između svih grupa.
Hirurško lečenje kod većine bolesnika (136 bolesnika)
sastojalo se od ekscizije i primarne rekonstrukcije, dok su am-
putacija (9) i semiamputacija (10) učinjene kod manjeg broja
lečenih. U zavisnosti od proširenosti procesa, patohistološkog
tipa tumora i radiološkog nalaza učinjena je kod 25 bolesnika
disekcija vrata, kod 15 parotidektomija i kod devetoro boles-
nika parcijalna resekcija temporalne kosti (tabela 7).
Posle resekcije neoplazme, aurikula je rekonstruisana
na više načina koji su bili limitirani samo kreativnošću hirur-
ga, primarnom suturom, rekonstrukcijom kompozitnim gra-
ftom sa drugog uva i lokalnim režnjevima (slika 1).
Stopa preživljavanja bila je 151/155 posle 2 godine, a
stopa rekurence bila je 24/155 posle 3 godine.
Diskusija
Dijagnoza tumora aurikule i periaurikularnog regiona ba-
zira se na anamnezi, kliničkoj slici, a definitivna dijagnoza na
patohistološkom nalazu uklonjenog tkiva. U zavisnosti od pro-
širenosti procesa i zahvatanja okolnih struktura i vrata, potreb-
Tabela 4
Distribucija bolesnika prema TNM stadijumima
karcinoma spoljašnjeg uva
TNM stadijum n (%)
T1 (do 2 cm) 91 (58,71)
T2 (od 2 do 4 cm) 18 (11,61)
T3 (preko 4 cm) 15 (9,68)
T4 (infiltracija okoline) 31 (20,00)
Ukupno 155 (100,00)
TNM – tumor, nodus, metastaza
Tabela 5
Distribucija bolesnika prema patohistološkom nalazu
 Patohistološki tip tumora n (%)
Carcinoma basocellulare 47 (30,32)
Carcinoma planocellulare 92 (59,35)
Carcinoma basocellulare i planocellulare 4 (2,58)
Carcinoma basosquamocellulare 11 (7,10)
Metastasis carcinomatosa 1 (0,65)
Tabela 6
Distribucija bolesnika sa malignim tumorom spoljašnjeg uva prema vrsti primenjene terapije
Vrsta primenjene
terapije
Bolesnici sa
planocelularnim
karcinomom
n (%)
Bolesnici sa
bazoceluarnim
karcinomom
n (%)
Bolesnici sa
ostalim tipovima
malignih tumora
n (%)
Ukupno bolesnika
n (%)
Operativna 45 (48,91)
* 47 (100,00)
 † 0 (0,00) 92 (59,35)
Radioterapija 3 (3,26) 0 (0,00) 0 (0,00) 3 (1,94)
Operativna +
radioterapija 44 (47,83)
*, † 0 (0,00)
 † 16 (100,00) 60 (38,71)
Ukupno 92 (59,35) 47 (30,32) 16 (10,32) 155 (100,00)
*  p < 0,001 prema grupi sa bazocelularnim karcinomom; 
† p < 0,001 prema grupi sa ostalim tipovima malignih tumora
Tabela 7
Distribucija bolesnika sa malignim tumorom spoljašnjeg uva prema
primenjenom hirurškom tretmanu
Operacija n
Amputacija aurikule 9
Semiamputacija aurikule 10
Ekscizija i primarna rekonstrukcija 136
Disekcija vrata 25
Parotidektomija 15
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no je uraditi dodatne dijagnostičke metode kao što su ehoto-
mografija, kompjuterska tomografija ili magnetna rezonaca.
Pored lokalne invazije tumora, kao prognostičkog zna-
ka, ništa manje važni znaci su regionalno širenje tumora i
pojava metastaza.
Pošto se različiti tipovi karcinoma ponašaju različito, za
kliničara je važno da poznaje njihove načine širenja (lokalno,
regionalno, udaljeno). Ovo omogućava adekvatnu eksciziju,
eksploraciju ivica i opservaciju regiona sa odgovarajućom
limfnom drenažom.
Većina kožnih karcinoma vidi se na heliksu
 7, 8, što je u
skladu i sa našim nalazima. Mnoge studije navode da se sko-
ro 50% neoplazmi javlja na heliksu. Ovo se objašnjava pro-
jekcijom heliksa od linije glave, pa je, samim tim, ta oblast
izloženija sunčevom zračenju. Iz istih razliga se većina ova-
kvih lezija javlja kod muškaraca, jer duža kosa kod žena štiti
aurikulu, posebno heliks. Tumori koji se jave na heliksu
imaju tendenciju širenja duž heliksa anteriorno i posteriorno.
S obzirom na to da je većina tumora mala i često na he-
liksu, ekscizija može biti izvedena primarnom suturom
 9.
Mali Burrow trouglovi omogućuju približavanje ivica rane,
smanjenje tenzije i bolje spajanje koje neće deformisati uvo.
Za veće ekscizije do 1 cm na periferiji uva, može se upotre-
biti kompozitni transplantat sa suprotne aurikule, polovine
debljine originalnog defekta. Ovim se ostvaruje podela defe-
kta između dve aurikule i obezbeđuje bilateralna simetrija.
Bliže centru postavljene lezije mogu se ekscidirati, a
defekt pokriti transplantatom parcijalne ili pune debljine.
Kompozitni transplantati mogu se koristiti, kad je izvodljivo,
sa postaurikularnog regiona suprotnog uva
 1, 4.
Kod većih lezija, hirurg se mora pripremiti za eventual-
nu amputaciju uške, parcijalnu ili kompletnu resekciju tem-
poralne kosti, parotidektomiju, parcijalnu mandibulektomiju
ili radikalnu diskeciju vrata 
10.
O profilaktičkoj parotidektomiji treba razmišljati kada
lezija veća od 4 cm ili kada je tumor zahvata hrskavicu ili
kost 
10. Radikalna parotidektomija je indikovana kod malig-
nih tumora koji infiltrišu stablo facijalnog živca
 4. Disekcija
vrata sa parotidektomijom je indikovana kada se ehosonogra-
fijom ustanove suspektni lifni čvorovi, kada je tumor veći od
4 cm, kada je prisutna infiltracija hrskavice i kada je verti-
kalna debljina tumora veća od 5 mm
 11.
Pojedinačne primarne lezije imaju veću incidenciju
metastaziranja nego multipli karcinomi kože glave i vrata
 4.
Većina karcinoma kože glave i vrata metastazira u limfne
čvorove parotidnog i suprahioidnog regiona. Retke su meta-
staze u subokcipitalnim nodusima, što je u skladu sa našim
nalazima. Dubina invazije, veličina tumora, stepen ćelijske
diferencijacije i nekompletna primarna ekscizija margina
mogu pomoći u identifikaciji lezija sa rizikom od metastazi-
ranja. Clark i Soutar 
12 navode stopu metastaziranja za mali-
gne tumore ovog regiona od 11,2%.
Ako se nađe širenje tumora u temporomandibularni zglob,
parotidu, mandibulu ili temporalnu kost, rekurenca je česta. Ta-
kođe, kod ovih bolesnika teško je uraditi blok resekciju i potreb-
no je sporvesti postoperativnu radioterapiju
 12. U našoj studiji
postoji veliki broj bolesnika (n = 60) sa sprovedenom postope-
rativnom zračnom terapijom, što korelira sa velikim brojem pre-
operatvno klinički klasifikovanih tumora T4 stadijuma (n = 31).
Drugi primarni način lečenja koji se u novije vreme če-
šće koristi je Mohs histografska hirurgija jer omogućuje sek-
vencijsko uklanjanje tumora kroz meko tkivo do mesta naj-
daljeg širenja
 13.
Zračna terapija nastavlja da bude kontroverzna kao pri-
marni način lečenja za kožne maligne tumore
 2. Neki autori
tvrde da ne dovodi do deformiteta uške niti izaziva perihon-
dritis. Drugi, izbegavaju radioterapiju, izuzev posle hirurškog
lečenja. Radioterapija je najvažnija kada je tumor inoperabilan
ili kada bolesnici ne mogu da se operišu zbog teškog opšteg
stanja. Radioterapiju treba izbegavati kod mlađih ljudi, jer ona
sama može biti karcinogena. Radijacijski ožiljci imaju tenden-
ciju da se pogoršavaju sa godinama i kod bolesnika se može
pojaviti atrofija kože, hrskavice i teleangiektazije, a u kasnijem
toku i karcinom. Ona se svakako može razmatrati kod starijih
bolesnika i opsežnih tumora kao palijativna metoda.
Kriohirurgiju, elektrodisekciju i kiretažu koristili su
mnogi dermatolozi za lečenje kožnih karcinoma 
11. Ove
modalitete treba izbegavati kod agresivnih i rekurentnih
karcinoma kože. Iako u literaturi ima mnogo radova o ma-
lignim tumorima ovog regiona, teško je uporediti podatke
zbog zajedničkog komentarisanja tumora spoljašnjeg i sre-
dnjeg uva, nerazdvajanja različitih patohistoloških tipova
tumora u analizi rezultata, kao i metastaziranja
 7, 8, 12–15. Na-
ša studija predstavlja jednu od najvećih koja daje podatke o
malignim tumorima u ovom regionu od strane jednog me-
dicinskog centra.
Zaključak
Rana dijagnoza i radikalna ekscizija tumora aurikule i
periaurikularnog regiona je conditio sine qua non uspešnog
lečenja. Pri hirurškom radu treba voditi računa o pažljivom
manipulisanju tkivom u cilju smanjenja operativne traume.
Mali defekti mogu biti sanirani primarnom suturom ili kom-
pozitnim transplantatom, a veći defekti mogu biti zatvoreni
lokalnim režnjevima. Bolji rezultati postižu se ukoliko se
primeni što jednostavnije rešenje za nadoknadu tkiva. Sve
margine reza trebalo bi da budu histološki ispitane.
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